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Objetivos: Conocer las características epidemiológicas, clínicas, y de tratamiento 
de la neumonía bacteriana adquirida en la comunidad en los adultos mayores. 
Servicio de medicina del hospital MINSA II-2 Tarapoto, periodo enero 2011- octubre 
2015 
Métodos: Para lo cual se hizo uso del diseño descriptivo simple, trabajándose con 
una muestra de 80 pacientes hospitalizados en el servicio de medicina. 
Para el recojo de información se utilizó las historias clínicas de los pacientes, que 
cumplan con los criterios de inclusión. 
Resultados: Predominó el sexo masculino, el grupo etario más afectado se 
encontró entre los 76-86 años de edad, el motivo de consulta fue dificultad 
respiratoria más tos, los síntomas principales fueron tos y disnea, el signo más 
frecuente fueron los crepitantes, el recuento leucocitario estuvo elevado en la 
mayoría de los pacientes, la radiografía de tórax mostró una predominancia por la 
localización lobar y patrón alveolar, una puntuación CURB-65 de 2 en el 100% de 
los pacientes, el medicamento más usado fue ceftriaxona, y la estancia hospitalaria 
fue de 1 a 6 días, el 81,3% fueron dados de alta curados, el resto padecía de 
enfermedades crónicas. 
Conclusiones: La incidencia de la NAC fue de 36,25%, esto durante el año 2015 
donde se presentaron 29 pacientes, siendo este año el que presentó más casos 
durante el tiempo contemplado en la investigación. 




Objectives: To know the epidemiological, clinical, and treatment characteristics of 
bacterial pneumonia acquired in the community in the elderly. Service of medicine 
of the hospital MINSA II-2 Tarapoto, period January 2013 - October 2015 
Methods: For the use that was made of simple descriptive design, working with a 
sample of 80 patients hospitalized in the medical service. Patient records were used 
to collect information, which met the inclusion criteria. 
Results: Predominantly male, the most affected age group was found to be 76-86 
years old, the reason for consultation was respiratory distress but cough, the main 
symptoms were cough and dyspnoea, the most frequent sign were crepitants, 
Found leukocytosis in most patients, chest X-ray showed predominance by lobar 
localization and alveolar pattern, a 2-point CURB-65 score in 100% of patients, the 
most commonly used drugs were ceftriaxone, and the stay Hospital was from 1 to 
6 days, 81.3% were given high healed, the rest suffered from chronic diseases. 
Conclusions: The incidence of NAC was 36.25%, during the year 2015, where 29 
patients were present, this year present the most cases during the time 
contemplated in the investigation. 
 
KEYWORDS: Pneumonia, epidemiology, bacteriology. 
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I. INTRODUCCIÓN  
A pesar de los avances tecnológicos para hacer diagnósticos y la aparición de 
nuevas y efectivas terapias, la neumonía bacteriana sigue siendo una importante 
fuente de morbimortalidad en el adulto mayor.(1) 
La Organización Mundial de la Salud define a la Neumonía bacteriana Adquirida 
de la Comunidad, como una infección de los pulmones provocada por una gran 
variedad de microorganismos adquiridos fuera del ámbito hospitalario y que 
determinan la inflamación del parénquima pulmonar y de los espacios 
alveolares.(2). 
En varios estudios como referencia mundial se encontró que la incidencia anual 
en adultos oscila entre 1,6 y 13,4 casos por cada 1000 habitantes, teniendo como 
referente importante de presentación en las edades extremas y en varones.(3) 
En los países industrializados, la neumonía es la cuarta causa de muerte en las 
personas mayores de 65 años y es la primera causa de muerte por infecciones en 
el anciano. La mitad de todos los casos de neumonía bacteriana se ven en los 
mayores de 65 años, y esto se explica, porque tienen una menor reserva 
respiratoria, una mayor incidencia de enfermedades concomitantes (Como 
enfisema, diabetes y enfermedad coronaria) y una capacidad inmunológica 
disminuida.(1,4) 
En el Perú durante el año 2009, se estimó un 19,4% de casos de NAC en la 
población adulta mayor, para luego en el 2012 encontrarse un 23,6%, a esto se 
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suma la tasa de mortalidad alcanzada que representa 9,1% de estos casos, esto 
nos confirma la importancia de identificar cuáles son los principales factores de 
riesgo asociados a la aparición de nuevos casos de esta patología.(3) 
Si bien es cierto la mayoría de los casos de neumonía bacteriana adquirida en 
la comunidad son tratados de forma ambulatoria y tienen una letalidad baja menos 
del 1%, pero las que requirieren hospitalización se asocian  a una taza de letalidad 
más alta, siendo esta de aproximadamente el 15%, y es la población adulta mayor 
los que en su mayoría conforman este grupo epidemiológico. (3) 
La etiología de la Neumonía bacteriana Adquirida en la Comunidad para un 
paciente previamente sano es diferente a la de aquel mayor de 65 años con 
enfermedad crónica y debilitante previa (EPOC, Diabetes, Alcoholismo, 
Insuficiencia Renal Crónica, Cardiopatía).(5) 
De manera general, en todos los escenarios de atención, Streptococcus 
pneumoniae es el principal patógeno respiratorio aislado en la NAC bacteriana del 
adulto mayor, siendo responsable de 16% de los casos tratados en el medio 
ambulatorio y de alrededor de 80% de los casos admitidos al hospital y la UCI.(5) 
Por otra parte, en los estudios diseñados específicamente para buscar agentes 
causales, en el 40-50% de los casos no se identifica el patógeno respiratorio, lo 
que pone de manifiesto las dificultades de los métodos diagnósticos. Sin embargo, 
en todos los entornos de atención, el Streptococcus pneumoniae es el principal 
patógeno respiratorio aislado en la neumonía comunitaria del adulto mayor. Se 
estima que un tercio de los casos son ocasionados por un conjunto 
de microorganismos: Haemophilus influenzae, Mycoplasma pneumoniae, 
Chlamydia pneumoniae, virus respiratorios (influenza, parainfluenza, sincitial 
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respiratorio y adenovirus), S aureus, bacilos Gram negativos entéricos, Legionella 
sp y anaerobios estrictos, cada uno de los cuales es responsable, en general, de 
menos de 10% de los casos. La distribución de los microorganismos varía 
escasamente en los tres entornos de atención: ambulatorio, sala de cuidados 
generales y UCI. Entre las excepciones destaca una mayor frecuencia de infección 
por bacilos Gram negativos, S aureus y Legionella sp en la UCI y de Chlamydia 
pneumoniae en el medio ambulatorio. (23) 
En el Perú, el S. pneumoniae es uno de los patógenos más importantes 
asociados con neumonía, sin embargo, puede también ocasionar enfermedades 
no invasivas como otitis media aguda y sinusitis. El estado de portador es 
importante no solo porque es la condición inicial para desarrollar una enfermedad 
neumocócica invasiva, sino también porque proporciona la base para la expansión 
horizontal de este patógeno en la población, y su estudio puede proporcionar 
información valiosa sobre las cepas circulantes en una comunidad. (6) 
La tríada "clásica" de la neumonía neumocócica caracterizada por el comienzo 
brusco de tos con esputo, fiebre y escalofríos estaba presente en 30% de los 
pacientes.(7) 
Debe sospecharse neumonía en un paciente con tos (con o sin expectoración), 
fiebre, aumento de la frecuencia respiratoria, dolor torácico y signos de 
condensación en el examen físico del tórax (8) 
El comienzo puede ser agudo o insidioso. El primero es característico de las 
neumonías llamadas “típicas” de etiología bacteriana y particularmente 
neumocócica. En la mayoría  se presenta: Fiebre alta (80%), escalofrío (40%) tos 
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con expectoración purulenta, dolor de tipo pleurítico (30%) y franco compromiso del 
estado general. (8) 
En general no existe ninguna característica, signo clínico, o combinación de 
ellos, que permita deducir una determinada etiología o diferenciar la NAC de otras 
infecciones de vías aéreas bajas con suficiente fiabilidad. Sin embargo, la infección 
por S. pneumoniae es más recuente en pacientes de edad avanzada, con 
enfermedades subyacentes o con un comienzo súbito, fiebre alta y dolor torácico 
de características pleuríticas. (9) 
La infección pulmonar de etiología bacteriana requiere de la colonización previa 
de las vías aéreas superiores (portadores) con posterior aspiración de secreciones 
contaminadas. También se describe la forma de diseminación hematógena a partir 
de dicha colonización, u otro foco infeccioso a distancia (oído medio, articulación). 
Alrededor de un 50% de sujetos sanos tienen aspiraciones de secreciones 
orofaríngeas durante el sueño, aunque los mecanismos de defensa del pulmón en 
la mayoría de los casos logran evitar la colonización e infección de las vías 
respiratorias inferiores. (10) 
En los adultos mayores, la función mucociliar de las vías aéreas superiores e 
inferiores esta disminuida. Con la involución del timo, las funciones de los linfocitos 
disminuyen. También presentan una disminución de la respuesta inmune 
específica, especialmente las de la inmunidad celular con: Niveles reducidos de 
trombopoyetina, disminución de la hipersensibilidad retardada, perdida de la 
memoria inmunológica de los linfocitos T, menor número de linfocitos CD4, mayor 
número de linfocitos CD8, diminución de la producción y de los receptores de 
interleuquina-2, y alteraciones de la función de los linfocitos citotóxicos. (11) 
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En el proceso fisiopatológico se distinguen fases bien establecidas como son: 
Congestiva, en donde la infección comienza en forma de proceso inflamatorio 
exudativo intraalveolar, para luego volverse lobular, y finalmente lobar. A las 12-24 
horas de evolución se observa edema inflamatorio con gran vasodilatación capilar 
y abundante exudado de líquido seroso en los alveolos. Luego de 2-3 días de 
evolución ocurre la hepatización roja que es la coloración roja oscura y 
endurecimiento en la zona afectada, en este caso los alveolos están ocupados por 
exudados coagulados, con gran cantidad de fibrina y glóbulos rojos, y 
neumococos.(12) 
Luego a los 4-5 días de evolución comienza la etapa de hepatización gris, con 
los alveolos repletos de exudados fibrinoso y abundante neutrófilos y capilares 
exangües. Desde los 6-12 días ocurre la organización que es la reaparición de los 
macrófagos en el exudado como primer signo de resolución, fibrinólisis, fagocitosis 
de neumococos y de estos corpúsculos de grasa de los macrófagos. Tras la 
resolución y regeneración del epitelio alveolar, la zona afectada del pulmón vuelve 
a realizar el intercambio gaseoso en unos 14 días en promedio. (12) 
Aunque algunos autores han señalado el interés de las manifestaciones a la 
hora de predecir la posible etiología, muchos estudios clínicos han demostrado que 
no se puede establecer la causa de la neumonía con exactitud por los signos y 
síntomas de presentación. Por ello esta separación clásica entre neumonía típica 
y atípica de la NAC por los síntomas y/o hallazgos radiológicos ha ido perdiendo 
vigencia. La tendencia actual se dirige a clasificar la NAC según la gravedad del 
cuadro clínico, valorando Introducción conjuntamente además de los datos clínicos 
y radiológicos, los factores de riesgo para etiología no habitual y la gravedad inicial, 
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lo que permite decidir la necesidad de hospitalización o no y su tratamiento empírico 
inicial. (7) 
La radiografía de tórax frontal y lateral debe ser uno de los exámenes de rutina 
en el diagnóstico y evaluación de los pacientes con NAC. Esto permite confirmar el 
diagnóstico clínico y establecer su localización, extensión y gravedad, además 
permite diferenciar la neumonía de otras patologías, detectar posibles 
complicaciones, y puede ser útil en el seguimiento de los pacientes de alto riesgo. 
Sin embargo, los hallazgos de la radiografía de tórax son inespecíficos y pueden 
ser ocasionados por múltiples enfermedades infecciosas y no infecciosas que 
afectan el parénquima pulmonar. De este modo, el diagnóstico de neumonía debe 
estar sustentado en un cuadro clínico compatible (fiebre, tos, expectoración, 
escalofríos, dolor torácico, disnea) asociado a la presencia de infiltrados 
radiográficos de aparición reciente. (24) 
Una vez establecido el diagnóstico clínico-radiográfico de neumonía adquirida 
en la comunidad (NAC), es recomendable intentar precisar el diagnóstico 
etiológico, mediante pruebas de laboratorio adecuadas, en los momentos 
oportunos y dependiendo de la disponibilidad de exámenes microbiológicos de 
cada centro. (25) 
Sin embargo, la sensibilidad y especificidad de los exámenes microbiológicos 
son sólo moderadas y, a menudo, no contribuyen al manejo inicial del paciente con 
NAC. Así, en un estudio realizado en el país de Chile se encontró que de los 463 
adultos inmunocompetentes con NAC, ingresados en un hospital en el área de 
medicina, sólo se pudo determinar la etiología en 25% de los casos. El estudio 
etiológico por ningún motivo debe retrasar el inicio del tratamiento antibiótico y los 
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cuidados generales del enfermo, ya que este retraso puede incrementar la 
mortalidad por neumonía. (25) 
El tratamiento debe iniciarse precozmente: en las primeras 2 horas desde el 
diagnóstico.  
Antes de elegir el tratamiento se debe valorar: La gravedad de la NAC, la 
etiología más probable y la prevalencia de la resistencia antibiótica en nuestro 
medio. En referente a este se ha establecido 4 grupos o escenarios para 
terapéutica, teniendo en cuenta el cuadro clínico del paciente, si necesita 
hospitalización, su presenta enfermedades concomitantes o si se encuentra en 
UCI. (13)  
Grupo 1: pacientes bajo 65 años de edad, sin comorbilidad de manejo 
ambulatorio. Tratamiento: amoxicilina 1 gramo cada 8 horas vía oral durante 7 días. 
Grupo 2: pacientes sobre 65 años de edad y/o con comorbilidad de manejo 
ambulatorio. Tratamiento: amoxicilina/ácido clavulánico 500/125 mg cada 8 horas 
ó 875/125 mg cada 12 horas, o cefuroxima 500 mg cada 12 horas vía oral durante 
7 días.  
Grupo 3: pacientes hospitalizados en sala de cuidados generales que tienen 
criterios de gravedad moderada. Tratamiento: ceftriaxona 1-2 g/día o cefotaxima 1 
g cada 8 horas EV durante 7-10 días.  
Grupo 4: pacientes con neumonía comunitaria grave que deben ser manejados 
en la UCI. Tratamiento: ceftriaxona 2 g/día o cefotaxima 1 g cada 8 horas EV 
asociado a eritromicina 500 mg cada 6 h, levofloxacino 500-1.000 mg/día, o 
moxifloxacino 400 mg/día EV durante 10-14 días. En presencia de alergia o fracaso 
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de tratamiento con agentes betalactámicos y/o serología positiva para 
Mycoplasma, Chlamydia o Legionella sp se recomienda agregar: eritromicina 500 
mg cada 6 h EV o VO, claritromicina 500 mg cada 12 h VO, o azitromicina 500 
mg/día VO. (26) 
En consecuencia, a través de la presente investigación se ha pretendido, 
recoger con objetividad información real sobre sintomatología, signos, tratamiento, 
así como el estado con que se da alta a los pacientes, es por esto que se plantea 
la siguiente pregunta: 
¿Cuáles son las características epidemiológicas, clínicas, y de tratamiento de 
la neumonía bacteriana adquirida en la comunidad en los adultos mayores del 







2.1. Objetivo General 
Conocer las características epidemiológicas, clínicas, y de tratamiento de la 
neumonía bacteriana adquirida en la comunidad en los adultos mayores. Servicio 
de medicina del hospital MINSA II-2 Tarapoto, periodo enero 2011 - octubre 2015. 
2.2. Objetivos Específicos 
1. Determinar la incidencia de la neumonía bacteriana adquirida en la comunidad 
en los pacientes adultos mayores internados en el servicio de medicina de 
acuerdo al estudio realizado. 
2. Reconocer las principales manifestaciones clínicas de la neumonía bacteriana 
adquirida en la comunidad en los pacientes adultos mayores internados en el 
servicio de medicina. 
3. Describir el tratamiento administrado en los pacientes con neumonía bacteriana 
adquirida en la comunidad del presente estudio. 
4. Analizar la aplicación de la escala CURB-65, para el diagnóstico y pronóstico 
de los pacientes adultos mayores diagnosticados con neumonía bacteriana 






III. MATERIALES Y MÉTODOS  
3.1. Tipo de investigación 
El presente trabajo de investigación realizado fue de tipo básico según su 
naturaleza, descriptivo según el número de variables analíticas, de corte 
transversal según el número de mediciones de la variable de estudio, observacional 
según la intervención del investigador, retrospectivo según la planificación de la 
investigación, cuantitativa según el enfoque de estudio. (24) 
3.2. Nivel de investigación  
Descriptivo 
3.3. Diseño de investigación  
La investigación se realizó con de todos los pacientes mayores de 65 años a 
más de edad diagnosticados de neumonía de etiología bacteriana adquirida en la 
comunidad, que cumplan con los criterios de inclusión establecidos.  
La información se recolectó mediante una hoja de encuesta sobre las variables 
establecidas, junto a estas se utilizó una escala para valorar el pronóstico y la 
gravedad de esta patología, los datos obtenidos fueron vertidos en una base de 
datos y graficados mediante diagramas. Finalmente se asoció el cuadro de 
neumonía de etiología bacteriana adquirida en la comunidad en adultos mayores 
con las características epidemiológicas, clínicas, y tratamiento. 
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3.4. Cobertura de investigación  
 
Universo  
Adultos mayores internados en el servicio de medicina del hospital Minsa II-
2 Tarapoto periodo Enero 2011 octubre 2015. 
Población 
Todos los adultos mayores con  diagnóstico de NAC,  que fueron internados 
en el servicio de medicina del hospital MINSA II-2 Tarapoto periodo enero 2011 
octubre 2015. 
Muestra  
La muestra estudiada correspondió a todos los pacientes hospitalizados que 
recibieron el tratamiento antibiótico para la NAC en el hospital MINSA Il – 2 
Tarapoto, conformada por 80 pacientes comprendidos entre 65 y 98 años de edad, 
en el periodo de tiempo que contempló esta investigación.  
La muestra fue de tipo censal, pues se seleccionó el 100% de la población al 
considerada un número manejable de sujetos. Fueron incluidos pacientes tanto del 
sexo femenino como masculino, que permanecieron internados por un determinado 
periodo de tiempo, según su evolución. 
 
Criterios de Inclusión 
Se incluyó a todos los pacientes adultos mayores que cumplieron los 
criterios diagnósticos, sin comorbilidades y que al alta tuvieron como diagnostico 
Neumonía bacteriana Adquirida en la Comunidad que fueron hospitalizados en el 





Criterios de Exclusión 
Los pacientes menores de 65 años, historias clínicas incompletas, pacientes 
que solicitaron el alta antes de terminar tratamiento, y que no sea capaz de 
entender la información 
3.5. Fuentes, técnicas e instrumentos de investigación  
El instrumento utilizado para este estudio fue estructurado y precodificado, para 
posteriormente ser llenado con información de las historias clínicas de los 
pacientes, dicho instrumento estuvo constituido por 10 rubros: información general 
del paciente, sintomatologías, signos, laboratorio, escala CURB – 65, tratamiento 
recibido, número de lóbulos afectados y patrón radiológico. (Anexo 2) 
 
Escala CURB-65 
Se usó la escala curb-65 para establecer el grado de severidad, y la 
necesidad de tratamiento para los casos de neumonía adquirida en la comunidad. 
Esta escala se basa en 5 variables que nos permiten estatificar al paciente en 3 
grupos de menor a mayor riesgo de mortalidad, las variables de las cuales consta 
son: Confusión, la cantidad de urea en sangre, frecuencia respiratoria, presión 




3.6. Análisis e interpretación de datos  
Los datos fueron extraídos de la ficha de recolección de datos y cargados en el 
programa SPSS versión 24 a fin procesar la información. Con estos datos se 
realizaron los gráficos de barras, y además se obtuvo la estadística descriptiva en 
términos de frecuencias absolutas y relativas. 
3.7. Aspectos éticos 
Durante la investigación se tuvo en cuenta los principios éticos dirigidos al 
respeto de la persona humana, protegiéndolas contra un daño, o situaciones 
incómodas que pudieran surgir, se mantuvo el anonimato y la confidencialidad de 
los datos. El principio de justicia se tuvo en cuenta considerando que todas las 
personas tuvieron la oportunidad de participar del estudio. El beneficio que reciben 
los participantes fue la oportunidad del conocimiento a fin de ofrecer cuidados 
adecuados a las personas y por consecuencia trabajo con seguridad a los 
prestadores de servicio que se encuentran en el área crítica. 
 
     3.8 Limitaciones  
 
Los registros incompletos de los datos en las historias clínicas del hospital 
MINSA II-2 Tarapoto. 






Tabla 1: Neumonía adquirida en la comunidad según Género en los pacientes 
atendidos en el hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero 2011-Octubre 2015. 
Género Frecuencia Porcentaje 
Femenino 33 41,3% 
Masculino 47 58,8% 
Total 80 100,0% 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
En lo que respecta a la Tabla N° 01, se aprecia que de los 80 pacientes; 33 
(41.3%) corresponde al género femenino y 47 (58.8%) corresponde al género 
masculino. Además se encuentran en una proporción de 1.42/1 de casos a favor 
del sexo masculino.  
Tabla 2: Neumonía adquirida en la comunidad según Edad en los pacientes 
atendidos en el hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero 2011-Octubre 2015. 
Edad Frecuencia Porcentaje 
65 – 75 años 32 40,0% 
76 – 86 años 33 41,3% 
87 – 98 años 15 18,8% 
Total 80 100,0% 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
Según Tabla N° 02,  se aprecia que de los 80 pacientes; 32 (40%) se ubican 
entre los 65 y 75 años de edad; 33 (41.3%) se ubican entre 76 y 86 años y 15 
(18.8%) se ubican entre los 87 y 98 años de edad. En consecuencia las edades 
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comprendidas desde los 65 a 86 años, corresponden al 81.3% del total de los casos 
estudiados. 
 
Tabla 3: Neumonía adquirida en la comunidad según Motivo de consulta en los 
pacientes atendidos en el hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero 2011- octubre 2015. 
Motivo de consulta Frecuencia Porcentaje 
Dificultad respiratoria 15 18,8% 
Dificultad respiratoria + tos 37 46,3% 
Dificultad respiratoria + dolor torácico 28 35,0% 
Total 80 100,0% 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
Según la Tabla N° 03, podemos notar que, de 80 pacientes, 15 (18.8%) 
presentó dificultad respiratoria, 37 (46.3%) presentó dificultad respiratoria más tos 
y 28 (35%) presentó dificultad respiratoria más dolor torácico. 
Tabla 4: Neumonía adquirida en la comunidad según Cuadro clínico en los 
pacientes atendidos en el hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero 2011-Octubre 2015. 
Cuadro Clínico Frecuencia Porcentaje 
Tos 80 100,0% 
Esputo 73 91,3% 
Fiebre 67 83.8% 
Escalofríos 64 80,0% 
Disnea 80 100,0% 
Dolor pleural 41 51,3% 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
La Tabla N°04, tenemos que los 80 pacientes (100%) presentaron tos;  en lo 
referente al esputo, 73 (91,3%) lo presentó, con respecto a  la fiebre, 67 (83,8%) 
presentó este síntoma, sobre la presencia del escalofrío, se encontró en 64 (80%) 
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de los pacientes, en el caso de la Disnea, se encontró que 80 (100%) de los 
pacientes la presentó, finalmente en lo referente al dolor pleural, 41 (51.3%) 
presentó este síntoma como parte del cuadro clínico. Como conclusión, se observa 
que la triada clásica de la NAC: Tos con esputo, fiebre, escalofríos se presentó con 
una frecuencia elevada. 
Tabla 5: Neumonía adquirida en la comunidad según Examen físico en los 
pacientes atendidos en el hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero 2011-Octubre 2015. 
Signos Frecuencia Porcentaje 
Crepitantes 76 98,7% 
Aumento de vibraciones vocales 56 72,7% 
Matidez 44 57,1% 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
La Tabla N° 05, tenemos que, en lo referente a la presencia de crepitantes, 76 
(98,7%) presentó el signo y 4 (1,3%) no lo presentó; con respecto a las vibraciones 
vocales; 56 (72,7%) presentó este signo y 24 (27,3%) no lo presentó; finalmente 
sobre la presencia de matidez, 44 (57,1%) presentó este signo y 36 (42,9%) no 
presentó dicho signo. 
Tabla 6: Neumonía adquirida en la comunidad según Recuento leucocitario en 
los pacientes atendidos en el hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero 2011-Octubre 
2015. 
Leucocitosis Frecuencia Porcentaje 
Si 70 87,5% 
No 10 12,5% 
Total 80 100,0% 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
La Tabla N° 06, se observa que de los 80; 70 (87.5%) presentó leucocitosis y 
10 (12.5%) no registró. 
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Tabla 7: Neumonía adquirida en la comunidad según Número de lóbulos 
afectados en los pacientes atendidos en el hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero 
2011-Octubre 2015. 
N° de lóbulos afectados Frecuencia Porcentaje 
Lobar 67 83,8% 
Multilobar 13 16,3% 
Total 80 100,0% 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
La Tabla N° 07,se aprecia que 67 (83.3%) presentó una afectación lobar y 13 
(16,3%) presentó una afectación multilobar. 
Tabla 8: Neumonía adquirida en la comunidad según Patrón radiológico en los 
pacientes atendidos en el hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero 2011-Octubre 2015. 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
La Tabla N° 08, se nota que el 100% presentó un patrón radiológico de tipo 
alveolar. 
Tabla 9: Neumonía adquirida en la comunidad según Escala de CURB-65 en los 
pacientes atendidos en el hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero 2011-Octubre 2015. 
Escala CURB-65 Frecuencia Porcentaje 
Grupo 1 (0 – 1 Punto) 00 0.00% 
Grupo 2 (2 Puntos) 80 100.00% 
Grupo 3 (3 a más puntos) 00 0.00% 
Total 80 100.00% 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
La Tabla N° 09, tenemos que los 80 pacientes, el 100% se ubicó en el grupo 2; 
es decir que todos los pacientes se encontraron en el nivel de riesgo moderado, y 
que necesitaban hospitalización para el respectivo tratamiento. 
Patrón radiológico Frecuencia Porcentaje 
Alveolar 80 100,0% 
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Tabla 10: Neumonía adquirida en la comunidad según Tratamiento recibido en 
los pacientes atendidos en el hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero 2011-Octubre 
2015. 
Tratamiento recibido Frecuencia Porcentaje 
Ceftriaxona 67 83,3% 
Ceftriaxona + clindamicina 5 6,3% 
Ceftriaxona + ciprofloxacino 8 10,0% 
Total 80 100,0% 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
La Tabla N° 10, se nota que de los 80 pacientes, 67 (83,3%) fueron tratados 
con ceftriaxona; 8 (610%) fueron tratados con ceftriaxona más ciprofloxacino y 5 
(6,3%) fueron tratados con ceftriaxona más clindamicina. 
 
Tabla 11: Neumonía adquirida en la comunidad según Estancia hospitalaria en 
los pacientes atendidos en el hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero 2011-Octubre 
2015. 
Estancia hospitalaria Frecuencia Porcentaje 
1 a 6 días 69 86,3% 
7 a 10 días 11 13,8% 
Total 80 100,0% 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
La Tabla N° 11, hace referencia a la estancia hospitalaria de los pacientes, 
donde se observa que del total; 69 (86,3%) estuvieron hospitalizados de 1 a 6 días 






Tabla 12: Neumonía adquirida en la comunidad según Condición de egreso en 
los pacientes atendidos en el hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero 2011-Octubre 
2015. 
Condición de egreso Frecuencia Porcentaje 
Curado 65 81,3% 
Mejorado 15 18,8% 
Total 80 100,0% 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
Según Tabla N° 12, referente a la condición de egreso de los pacientes, se nota 
que de los 80, 15 (18.8%) egresó en condición de mejorado y 65 (81.3 %) egresó 





V. DISCUSIÓN  
La presente investigación tuvo como objetivo general conocer las 
características epidemiológicas, clínicas, y de tratamiento de la neumonía 
bacteriana adquirida en la comunidad en los adultos mayores. Sobre todo, se 
estudió aspectos importantes de esta patología, que se clasificaron por género, por 
grupo etario, además se hizo uso de escalas para clasificar la gravedad de la 
neumonía adquirida en la comunidad. 
De los resultados obtenidos en la investigación se puede deducir que: 
El sexo ligeramente predominante en la población estudiada fue el masculino, 
que fueron en total 47(58.,8%) con respecto al número de pacientes del sexo 
femenino 33(41,3%), esto concuerda con otros estudios publicados que indican un 
predominio del sexo masculino, como en Barcelona-España (14) donde se 
encontró 54,8% del sexo masculino, caso parecido también se encontró en  Buenos 
aires - Argentina (15) en donde el sexo masculino representó el 56.66% del total 
de casos estudiados, en ambos estudios se constata que los varones presentaron 
más factores de riesgo para padecer NAC. 
En lo referente al grupo etario, se encontró que los pacientes más afectados 
fueron los que se encontraban con una edad comprendida entre los 76 a 86 años 
alcanzado el 41.3% de los casos que se encontró en este estudio, el cual coincide 
con el trabajo realizado en Cuenca - Ecuador (2), donde se encontró un 63.8% 
dentro de las edades de 82 a 86 años. Como se puede apreciar ambos estudios, 
se demuestra que la mayor afectación se desarrolla en edad ya avanzadas, esto 
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debido a los cambios fisiológico que se manifiestan en los adultos mayores, como 
es el caso de la disminución de la respuesta inmune mediada por los linfocitos T 
como se manifiesta en Lima - Perú (11). 
Las manifestaciones clínicas que encontramos con mayor frecuencia fueron la 
tos y la disnea (100%), seguida del esputo (91.3%), luego la fiebre (83,8), seguido 
de los escalofríos (80%), y finalmente el dolor pleural (51.3%). La Habana – Cuba 
(16), encontró como principales síntomas a la fiebre y disnea (100%), seguidas por 
escalofríos, tos, esputo. Por otra parte, en Buenos aire - Argentina (15) encontró 
como principal síntoma la disnea (93.3%), seguida de fiebre, tos, expectoración. 
Como se puede observan en ambos estudios el síntoma de fiebre se encontró entre 
los síntomas más frecuentes, caso contrario a lo que sucedió en nuestra 
investigación, y esto puede deberse como ya se mencionó anteriormente, a la 
disminución de la respuesta inmunológica de los adultos mayores y la malnutrición 
como señala también en Ciudad Victoria – México (17). 
Con respecto al examen físico se encontró que los crepitantes estuvieron 
presente con un 98.7%, seguidos del aumento de las vibraciones vocales con 
72.7%, y finalmente la matidez con un 57.1%. Esto se acerca a lo encontrado en 
León – Nicaragua (5), donde el signo con mayor frecuencia de presentación fue los 
crepitantes con unos 98%, seguidos por la matidez con 88%, y por último el 
aumento de las vibraciones vocales con 86% de todos los casos. 
En cuento a los días de hospitalización se puedo encontrar que el 72.5% de los 
pacientes estuvieron hospitalizados entre 1 a 6 días. Caso parecido se encontró en 
el trabajo desarrollado en Cuenca – Ecuador (2) en donde los días de estancia 
hospitalaria fueron mayores entre 1 a 4 días durante los cuales recibieron 
tratamiento endovenoso. Cabe recalcar que en ambos trabajos de investigación la 
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mayoría de pacientes cuenta con una escala de CURB-65 de dos puntos los cuales 
hacen referencia a que fueron paciente de bajo riesgo de complicaciones. 
En los exámenes de laboratorio se encontró que el 87,5% de los pacientes 
presentaron recuento de leucocitos elevados. Lo cual concuerda con lo encontrado 
en Buenos aire - Argentina (15) en donde el 63.3% del total de pacientes 
presentaron leucocitosis, de igual manera. En revisiones sobre el tema se marcó 
como criterio importante a la leucocitosis para establecer la necesidad de 
hospitalización de los pacientes, como es el caso de una elevación severa de su 
valor, por encima de los 15000, es así como se manifiesta en Ciudad Victoria – 
México (17). 
En lo referente al tratamiento antibiótico que se administró, ceftriaxona fue 
utilizada en el 83,3% de los pacientes, cabe recalcar que el medicamento fue 
elegido de acuerdo al estado general de paciente, las comorbilidades, y la 
experiencia del médico tratante y de los agentes específicos más comunes en esa 
área, además guías y revisión del tema, tales como en  Barcelona - España (18), 
en donde indica que dicho antibiótico puede ser administrado en pacientes que se 
encuentran hospitalizados en un ambiente común, asociado a un macrólido, como 
también en pacientes en unidad de cuidados intensivos. Caso contrario que se 
encontró en el trabajo en Ciudad de México - México (19) en donde refiere que 
como tratamiento empírico recomienda el uso de una fluoroquinolona con cobertura 
respiratoria como monoterapia o la combinación de un betalactámico y un 
macrólido. 
La escala CURB-65 fue utilizada para clasificar a los pacientes de acuerdo al 
riesgo de mortalidad, dicha clasificación se dio en tres grupos, de los cuales el 
100% de los pacientes se encontraron en el grupo dos, lo que significa un riesgo 
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bajo para la mortalidad, sin embargo, necesita ingreso hospitalario, pero por corto 
tiempo, además algo que corrobora esto fue que durante el tiempo de la 
investigación no se encontraron paciente que hayan fallecido , por otra parte en la 
investigación desarrollada en  Viña del Mar - Chile (20), en donde el 34,8% del total 
de pacientes se ubicó en grupo 1, y el 23,6% se ubicó en el grupo dos, en este 
caso el promedio de días de estancia fue de 7,9 días. Por otro lado en Trujillo - 
Perú (21) realizó una investigación para determinar el uso de la escala CURB-65 
como predictor de mortalidad en pacientes ancianos con NAC, donde encontró que 
valores de 1, 2, 3 puntos en dicha escala los porcentajes de sobrevivientes fueron 
mayores, con valores de 4 puntos las frecuencias fueron iguales, y con valores de 
5 puntos las frecuencias son mayores para pacientes fallecidos. 
En lo referente a la radiografía simple de tórax los resultados arrojan que el 
100% presentó un infiltrado del tipo alveolar, algo parecido a lo encontrado en León 
- Nicaragua (22), en donde el 60% de los pacientes presentaron un infiltrado 
alveolar. Por otra parte, Madrid – España (9) hizo una revisión de la normativa de 
la sociedad española de neumología y cirugía de tórax, en donde mencionó que la 
presencia de un infiltrado en la radiografía de tórax en un paciente con 
manifestaciones clínicas compatibles con NAC es el patrón oro para el diagnóstico 
de esta enfermedad. Debido a que las manifestaciones clínicas de la NAC son 
inespecíficas, la radiografía de tórax es obligada para establecer su diagnóstico, 
localización, extensión, posibles complicaciones. 
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VI. CONCLUSIONES  
1. La incidencia de la NAC fue de 36,25%, esto durante el año 2015 donde 
se presentaron 29 pacientes, siendo este año el que presentó más casos 
durante el tiempo contemplado en la investigación. 
2. Dentro de la sintomatología y los hallazgos semiológicos la tos, la disnea 
ambos con un 100%y los crepitantes con 98,7% ocuparon el primer 
lugar. 
3. El antibiótico que se administró en mayor frecuencia fue ceftriaxona con 
83,3%, de esta manera concluimos que los pacientes pertenecen al 
grupo 3 en lo referente a la terapéutica recomendada. 
4. Todos los pacientes obtuvieron una puntuación de 2, lo cual los ubicó en 
el segundo grupo, de riesgo intermedio, además con una probabilidad 
del 9.2% de mortalidad. 





VII. RECOMENDACIONES  
1. A los miembros que conforman la comunidad de salud del Hospital Minsa 
II-2 Tarapoto, asumir su labor con vocación de servicio, de tal manera 
que sean capaces de vigilar, detectar, analizar, evaluar y dictar 
normativas que orienten un tratamiento más apropiado ante las 
enfermedades que constituyen los principales motivos de consulta en el 
hospital en referencia. 
2. Incentivar y ampliar el campo de la investigación sobre el tema que 
permita una visión objetiva del problema. 
3. Buscar estrategias que integren a los médicos en formación con los 
médicos especialistas y expertos sobre el tema para formar equipos de 
salud encaminados a educar, intercambiar conocimientos, detectar y 
corregir las posibles fallas existentes en el manejo de esta enfermedad 
de la neumonía. 
4. Capacitar y actualizar a los médicos con las diferentes guías de 
recomendaciones de las principales Sociedades Científicas siempre y 
cuando sean utilizadas con juicio crítico y adaptadas a nuestra realidad. 
5. Abogar y buscar los medios para que se cumplan cada uno de los 
indicadores de calidad de atención tanto aquellos concernientes al 
clínico como a los paraclínicos sobre todo en las primeras horas de 
hospitalización del paciente con neumonía adquirida en la comunidad. 
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6. Garantizar la actuación interdisciplinaria de internistas, neumólogos, 
infectólogos, microbiólogos con el propósito de integrar acciones que 
faciliten y eliminen cada una de las barreras que se interponen en la 
valoración y atención integral del paciente, y a la vez disminuir los costos 
por hospitalización que genera esta afección a las instituciones 
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ANEXO 1: Gráficos según resultado de hoja de recolección de datos 
Gráfico 1: Neumonía adquirida en la comunidad según género de los pacientes 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
Gráfico 2: Neumonía adquirida en la comunidad según Edad de los pacientes 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
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Gráfico 3: Neumonía adquirida en la comunidad según Motivo de consulta de los 
pacientes 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
Gráfico 4: Neumonía adquirida en la comunidad según Cuadro clínico de los 
pacientes 



























Gráfico 5: Neumonía adquirida en la comunidad según Examen físico de los 
pacientes 




Gráfico 6: Neumonía adquirida en la comunidad según Leucocitosis de los 
pacientes 




















Gráfico 7: Neumonía adquirida en la comunidad según Número de lóbulos 
afectados de los pacientes 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
Gráfico 8: Neumonía adquirida en la comunidad según Patrón radiológico de los 
pacientes 
 




Suma de frecuencia 80














Gráfico 9: Neumonía adquirida en la comunidad según Escala de CURB-65 de los 
pacientes 
 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
 
Gráfico 10: Neumonía adquirida en la comunidad según Tratamiento recibido de 
los pacientes. 
 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
Grupo 1 (1 punto)
Grupo 2 (2
puntos)
Grupo 3 (3 o mas
puntos)
Suma de frecuencia 0 80 0




































Gráfico 11: Neumonía adquirida en la comunidad según Estancia hospitalaria de 
los pacientes 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
Gráfico 12: Neumonía adquirida en la comunidad según Condición de egreso de 
los pacientes 




ANEXO 2: Hoja de recolección de datos 
 
 
Servicio ingresado: Medicina  ( )     Expediente #:    
Causa de ingreso o consulta:           
Nombres y apellidos:     Sexo 1=M; 2=F Edad:   
Dirección:      Tratamiento:     
Condición de Egreso:     Estancia Hospitalaria:   
HALLAZGOS CLINICOS       EXAMEN FISICO: 
Tos 1=SI 2=NO        Crepitantes 1=SI 2=NO 
Expectoración 1=SI 2=NO    Aumento vibraciones (vocales) 1=SI 2=NO 
Fiebre 1=SI 2=NO        Matidez 1=SI 2=NO 
Escalofríos 1=SI 2=NO       RADIOGRAFIA PA 
TORAX: 
Disnea 1=SI 2=NO        Unilobar:   
Dolor pleurítico 1=SI 2=NO       Multilobar:   
EXAMEN DE LABORATRORIO:    RX-Tórax.   
                                                                                        HALLAZGOS RADIOGRÁFICOS 
Leucocitosis 1=SI ___________ 





Anexo 3: Escala CURB-65 
CARACTERISCAS PUNTUACIÓN 
CONFUSION 1 
UREA >44 mg/dl  1 
FRECUENCIA RESPIRATORIA ≥ 30/min 1 
PRESION ARTERIAL (SBP < 90 mmHg or DBP < 60 mmHg) 1 
EDAD ≥ 65 AÑOS 1 
 
 GRUPO 1 (0 - 1 puntos): riesgo de mortalidad a los 30 días bajo (1,5%): 
candidato a Tratamiento domiciliario. 
 GRUPO 2 (2 puntos): riesgo de mortalidad a los 30 días intermedio (9,2%): 
tratamiento Supervisado en hospital: ingreso de corta estancia.  
 GRUPO 3 (3 o más puntos): riesgo de mortalidad alta (22%): manejo 
hospitalario como Neumonía severa, si 4-5 puntos valorar UCI. 
 
